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RESUMEN 
En el presente trabajo de investigación científica, se realiza un estudio 
comparativo “in vitro” del grado de resistencia adhesiva de sellantes de resina, 
con la aplicación de la técnica de grabado ácido de un tiempo operatorio y de la 
técnica de grabado ácido en dos tiempos operatorios en esmalte aprismático en 
dientes primarios.  
Estudios científicos evidenciaron que la técnica de grabado ácido en dos 
tiempos operatorios, que consiste en grabar 10 segundos, lavar por 20 
segundos, secar y luego volver a grabar 10 segundos, lavar por 20 segundos y 
secar, otorga mayor adhesión y eliminación de barro adamantino (residuo de 
contenido inorgánico) y una menor filtración marginal, respecto a la técnica de 
grabado total ó de un sólo tiempo, que requiere grabar por 20 segundos, lavar 
por 40 segundos y secar.  
 
Para la realización de este estudio se seleccionaron 52 dientes primarios, los 
cuales se dividieron en dos grupos de estudio, con 13 cuerpos de prueba 
respectivamente.  Los cuerpos de estudio se configuraron tras la unión de un 
área de contacto de 4 mm2 de esmalte coronario entre dos dientes primarios, 
los cuales fueron almacenados desde su extracción en suero fisiológico 
isotónico. Luego fueron  incluidos en un conformador de acrílico de auto curado, 
dejando expuesto el esmalte aprismático externo libre de caries para ser 
grabado y aplicado el sellante de resina, una vez conformadas las muestras 
estas fueron sometidas a tracción, en celdas de 200 Kilogramos a una 
velocidad de 2 mm por minuto en la Máquina de estudio universal Inströn 
modelo 4411, serie 4000. Los resultados obtenidos fueron tabulados y 
analizados estadísticamente, para poder comprobar la hipótesis formulada. De 
esta forman, determinar cuál técnica de grabado será más eficiente y pueda ser 
utilizada con mayor éxito en dientes temporales. 
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I. INTRODUCCIÓN 
El desarrollo de la odontología preventiva y mínimamente invasiva, 
comprende el uso de sellantes a temprana edad, como medida en la  
prevención de la caries dental. El uso de esta medida terapéutica preventiva, 
está ligada al grabado ácido en esmalte de dientes primarios, que en su 
composición microscópica, poseen diferencias respecto al esmalte maduro 
de los dientes permanentes. La presencia de Esmalte aprismático, carente 
de prismas, en toda la superficie coronaria de los dientes primarios, nos 
entrega una dificultad en la obtención de un patrón de grabado ácido ideal 
(Tipo I) 13 (Fig. 11), sobre todo en una estructura dentaria que es amorfa e 
irregular. Debido a esta diferencia, es importante estudiar la resistencia 
adhesiva con diferentes técnicas de grabado ácido a esmalte aprismático.  
Existen diversos estudios en que se ha examinado la retención de los 
sellantes de resina en dentición primaria, estos nos han mostrado que la 
retención varía entre un 69 y un 88% después de un año desde su 
aplicación. 4 La modificación en el tiempo de la técnica de grabado ácido en 
un tiempo operatorio ó total, tampoco ha mostrado una diferencia 
significativa en la retención de los sellantes, 4-6 por lo que el plantear una 
nueva propuesta de técnica de grabado ácido en dientes primarios es 
relevante a estudiar. 
Buonocuore, quién fundó las bases de la odontología adhesiva moderna, 
permitió abrir nuevas puertas a técnicas que simplifiquen y mejoren la 
capacidad de prevenir, rehabilitar y tratar a nuestros pacientes. 20 
 
Por ende, este estudio comparativo que se presenta a continuación, se 
enfoca en las técnicas de grabado ácido, cuyo objetivo principal es 
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proporcionar adhesión mecánica de tipo geométrica mediante micro 
retenciones, que al desmineralizar forma superficies con micro poros de 20 a 
30 micrones de profundidad, las cuales permiten incrementar las superficies 
de áreas de contacto y otorgando proyecciones perpendiculares a las 
fuerzas de cizalla ó traccionales.  
Previos Postulados definen un protocolo en la técnica de grabado ácido en 
dos tiempos operatorios, que consiste en grabar 10 segundos, lavar por 20 
segundos, secar y luego volver a grabar 10 segundos, lavar por 20 
segundos y secar, cuyos resultados clínicos evidenciaron mayor eliminación 
de barro adamantino (capa de residuos) y otorgando mayor adhesión, y por 
consecuencia una menor filtración marginal respecto a la técnica de grabado 
total ó de un sólo tiempo, que consiste en grabar por 20 segundos, lavar por 
40 segundos y secar.  
 
El Sellante de resina “Clinpro 3M Espe” seleccionado para este estudio, es 
nuevo en el mercado, tiene una característica única de cambiar de color al  
foto polimerizar, se utiliza en caras libres de esmalte, fosetas y fisuras, es 
de baja viscosidad y libera  flúor, favoreciendo con esto que se formen 
cristales de fluorhidroxiapatita que son mucho más resistente que la 
hidroxiapatita ante el ataque de la caries dental.  
 
Es relevante llevar a cabo este estudio “In vitro”, para poder aclarar cuál de 
las dos técnicas propuestas, otorga mayor resistencia adhesiva al sellante 
de resina en esmalte de dientes primarios. Para determinar, que técnica de 
grabado ácido será más eficiente para asegurar la adhesión en el esmalte 
aprismático de dientes primarios.  
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II. MARCO TEÓRICO 
 
1. ESMALTE EN DIENTES PRIMARIOS 
Los denominados dientes temporales, están constituidos por 20 elementos 
dentarios, que suelen aparecer en boca entre los seis meses y el año de vida, 
completando el conjunto apróximadamente a los tres años de edad, los cuales 
serán sustituidos desde los 6 o 7 años por la dentición permanente. Favorecen 
a los niños en la masticación, en la fonética, en la estética y la expresión facial. 
También acompañan y estimulan el crecimiento de los maxilares, tanto como 
guías de erupción ó manteniendo el espacio para los dientes permanentes. 19  
 
1.1  Desarrollo Embriológico  
Embriológicamente se origina a partir de una proliferación del epitelio bucal (de 
naturaleza ectodérmica) que da lugar al órgano del esmalte.13 El desarrollo del 
esmalte implica la secreción de una matriz orgánica y la mineralización de la 
misma.  
 
Estadios de mineralización de la matriz orgánica: (Fig. 1) 
I. Estadio secretor, en que los ameloblastos recién diferenciados 
comienzan la formación y secreción de la matriz del esmalte, en los 
espacios intercelulares juntos a las prolongaciones de los 
ameloblastomas ó procesos de tomes.16 
II. Estadio de calcificación de la matriz, y se divide en dos etapas, la de 
nucleación en la que se forman pequeños núcleos cristalinos y la de 
crecimiento en la que se desarrollan estos cristales.  
III. Estadio de maduración, refiere a que una vez alcanzado el espesor final 
del esmalte continúa la mineralización de éste.15 Se produce un aumento 
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del contenido inorgánico.14 En este tejido no hay crecimiento ni 
aposición, porque los ameloblastos desaparecen una vez ha erupcionado 
el diente. De este modo, el esmalte no puede recuperarse frente a 
ningún tipo de agresión. Tampoco existe ningún otro tipo de estructura 
celular, inervación o vascularización. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Esmalte en formación. SI: células intermedias, A: ameloblastos, 
T: complejos de unión, E: esmalte. 17 
 
1.2  Composición Química  
Está compuesto de un 89% de matriz inorgánica, un 2% de matriz orgánica y 
9% de agua apróximadamente.16 La composición química del esmalte de los 
dientes primarios no difiere significativamente de la composición de las mismas 
estructuras en los dientes permanentes. Sin embargo, las diferencias 
esenciales están en el grado de mineralización pero existen datos 
contradictorios. Algunos estudios indican menores concentraciones de calcio y 
fósforo en los dientes primarios y otros señalan valores básicamente 
semejantes.13 Los valores encontrados dependerían de las distintas técnicas 
utilizadas: análisis bioquímicos, difracción de rayos x, Etc. Estudios bioquímicos 
5 
 
indican diferencias en el contenido de Calcio y Fósforo entre el esmalte de 
dientes primarios y permanentes, expresados en esta tabla: 13 
 
 
 
 
 
 
La matriz orgánica está formada por proteínas específicas (amelogeninas, 
enamelina, ameloblastinas, tuftelinas, parvalbúminas) e inespecíficas, además 
de polisacáridos.13 La matriz inorgánica está formada por los cristales de 
Hidroxiapatita Ca10 (PO4)6 (OH)2 (Fig. 2) que son susceptibles a la acción de 
ácidos, por esto se adiciona Iones Flúor que sustituyen los grupos hidroxilos de 
la hidroxiapatita convirtiéndola en fluorhidroxiapatita, la cual es más resistente 
ante el ataque de los ácidos.13 En el esmalte superficial, en los dientes 
primarios, se han identificado dos componentes esenciales pero de función 
antagónica: el flúor que incrementa su resistencia a los ácidos y los carbonatos 
más abundantes en los dientes temporales que disminuyen dicha resistencia y 
hacen al esmalte más susceptible a las caries. 13 
 
 
Calcio gr/100 de tejido seco  Fósforo gr/100 de tejido seco  
Dientes Temporales  35,0 18,5  
Dientes Permanentes  36,4  17,4  
6 
 
 
Figura 2. Proyección en una superficie plana de los iones que configuran 
la hidroxiapatita.13 
 
1.3  Propiedades físicas del esmalte 
En relación a la Dureza, que es la resistencia superficial de una sustancia a ser 
rayada o a sufrir deformaciones de cualquier índole, motivadas por presiones. 
Dentro de las características del esmalte dentario es que es acelular (por 
lo tanto no es capaz de sentir estímulos térmicos, químicos o mecánicos), es 
también el tejido más duro y mineralizado del cuerpo humano, su elevado 
contenido de sales minerales (el grado de mineralización es proporcional a la 
dureza, por lo que decrece desde la superficie hasta el interior) y la 
organización cristalina de la hidroxiapatita, le otorgan una gran dureza. Esta 
dureza del esmalte de los dientes primarios es ligeramente inferior a la del 
esmalte de los dientes permanentes. En la escala de Mohs varía según autores, 
de 5 13 a 8 16. 
 
El esmalte dental es la estructura con mayor Radiopacidad del organismo, por 
su alta mineralización, debido a la cantidad y distribución de las sales 
minerales, en los dientes primarios es de un 86 – 88% del volumen dental, lo 
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cual es ligeramente inferior a la del diente permanente, que constituye hasta el 
92%.13 
  
En relación al  Espesor del esmalte dentario, es delgado por el cuello y aumenta su 
grosor en las cúspides del diente. El espesor máximo es de 2 a 2.5 mm (en molares). 
Protege al diente ante las acciones abrasivas de masticación.13 
 
La Birrefringencia permite al esmalte reflejar la luz de distintas formas en 
función de la dirección.16 
 
Respecto a la Permeabilidad, el esmalte dental posee cierta porosidad,  y vías 
de transporte molecular que forman parte de una gradiente de fluidos entre la 
pulpa y el medio oral.14 Esta propiedad es mayor en dientes primarios que en 
los permanentes debido fundamentalmente a su menor espesor. Los primeros 
30 μm de espesor parecen tener una propiedad  de remineralización, en la cual 
captan ciertos iones y moléculas existentes en la saliva.13 Esta capacidad de 
permitir el paso y así incorporar el ión flúor al cristal de hidroxiapatíta, 
transformándose en  fluorapatíta otorgando cambios favorables a los cristales 
del esmalte, haciéndolos más pequeños, aumentando la velocidad de 
remineralización, una mayor resistencia y menor solubilidad, al esmalte ante la 
acción de los ácidos generados por los microorganismos de la caries.16   
 
El color y transparencia del diente primario es blanco-azulado o blanco-
grisáceo, semitranslúcido, estando dicha tonalidad en relación con el menor 
espesor de las estructuras y la transparencia dependerá del grado de 
mineralización. El carácter más blanquecino y opaco del esmalte primario 
respecto del permanente se debe a que la mayor parte del esmalte primario se 
forma en la etapa prenatal y no está sometido a los factores locales o 
ambientales del medio bucal. El color dependerá básicamente de la dentina, 
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aunque en los bordes incisales si se puede apreciar los colores del esmalte. El 
volumen poroso es del 0,1 al 0,2% en los dientes permanente y del 1 al 5% en 
los molares temporales. Como consecuencia de este menor contenido en 
minerales y del elevado volumen poroso, es de suponer que el esmalte de los 
dientes temporales contiene más materia orgánica que el de los dientes 
permanentes, lo cual, en determinadas circunstancias, implica una mayor 
susceptibilidad del esmalte temporal al grabado ácido. Estas diferencias 
también pueden explicar que el color de la dentición temporal sea más blanco y 
su resistencia al desgaste, es menor.13 
 
1.4  Histología 
El esmalte tiene casi el doble de espesor en los dientes permanentes que en los 
dientes primarios y está fuertemente pigmentado. Al observar con microscopía 
óptica, el esmalte del diente temporal muestra básicamente las mismas 
estructuras que las del diente permanente. Sin embargo, existen algunas 
diferencias y particularidades que veremos a continuación:  
 
1.4.1 Unidad estructural básica 
Observado bajo microscopía electrónica de barrido presenta dos zonas:   
 
1.4.1.1 Prismas del esmalte 
Es la entidad estructural del esmalte prismático. Los cuales tienen un espesor 
promedio de 4-6 μm y se extienden desde el limite amelodentinario hasta a 
superficie externa del esmalte.17 Los prismas están formados por hidroxiapatita 
en una disposición cristalina, dando lugar a cristales alargados que se 
organizan como una varilla (Fig. 3), en cortes longitudinales se observan estas 
varillas adamantinas irregularmente paralelas, mientras que en los cortes 
transversales presentan una morfología irregularmente hexagonal, ovoide o en 
escamas de pescado que se ha denominado “en ojo de cerradura de llave 
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antigua”, con una zona redondeada o “cabeza” que se estrecha a nivel medio y 
vuelve a enancharse en “la cola” del prisma.16 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Varillas Adamantinas en corte longitudinal en la parte superior y 
en corte transversal en la inferior.13 
 
Los prismas se relacionan entre sí de tal forma que entre dos cabezas se 
inserta la cola de un prisma contiguo (Fig. 4a y 4b), y cuya trayectoria desde la 
unión amelocementaría hasta la superficie del esmalte no es recta sino sinuosa; 
es decir los prismas se entrecruzan, lo que podría aumentar la resistencia a las 
fuerzas de fractura.17 
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                 Cabeza del prisma 
 
                      Cola del prisma 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4a. Esquema de la disposición de los prismas en un corte 
transversal.13 
 
 
 
Figura 4b. Sección transversal del esmalte con la morfología de los 
prismas en “ojo de cerradura”. PS: vaina del prisma, P: prisma.17 
 
La orientación de los prismas difiere entre dientes primarios y permanentes. En 
los primarios las hileras de prismas son horizontales en la región cervical y casi 
vertical en la región cuspídea, mientras que en los permanentes las hileras de la 
región cervical se desvían de su disposición horizontal y comienzan a converger 
hacia apical. 13 Alrededor de la cabeza del prisma existe una vaina (Fig. 4b) con 
Cabeza del prisma 
 
Cola del prisma 
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una orientación cristalina diferente, con espacios más anchos y cortos para las 
sustancias inorgánicas.17 
 
1.4.1.2 Esmalte Prismático 
Los prismas, son las unidades estructurales y funcionales del esmalte, 
presentan características microscópicas semejantes a los del esmalte de los 
dientes permanentes, pero en ningún caso alcanzan la superficie externa del 
diente primario, ya que en esta zona, y rodeando toda la corona, se encuentra 
el esmalte aprismático.13  En cortes transversales se asemejan a una “gota de 
agua”, debido a que a nivel de la cola exhiben una forma alargada y fina, a 
diferencia de los permanentes que ofrecen el aspecto de un “ojo de cerradura” 
(Fig. 4b). Los prismas se disponen en general, perpendicularmente a la 
superficie externa del esmalte formando ángulos rectos en los bordes incisales 
o zonas de cúspides. 17 
 
Estudios realizados en dientes primarios, en relación con la orientación de los 
prismas han demostrado: Que en la profundidad de fosas y fisuras de las caras 
oclusales, los prismas terminan formando ángulos agudos, entre 67º y 70º, a 
diferencia de los molares permanentes, donde el ángulo es de 60º en su 
superficie. En las cúspides los prismas forman ángulos rectos de 90º con la 
superficie externa. Y en las zonas correspondientes al tercio gingival, los 
prismas se orientan con la superficie externa formando ángulos obtusos hacia 
oclusal de aproximadamente 120º, mientras que en los dientes permanentes es 
de alrededor 106º. 18 
 
Después de la erupción, la superficie dental sufre abrasión, pero quedan zonas 
libres de prismas en áreas protegidas cervical-proximales, lo cual puede tener 
importancia en odontología restauradora adhesiva.19 El espesor del esmalte 
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temporal tiene un milímetro de promedio, la mitad del espesor que las piezas 
permanentes. El esmalte que se forma después del nacimiento es más 
pigmentado y de una calidad más irregular que el formado intraútero y su color 
es más blanco que el esmalte permanente.14 
 
1.4.1.3           Esmalte Aprismático  
Es el material adamantino en que la sustancia mineralizada del esmalte carece 
de prismas. Se localiza en la superficie externa del esmalte prismático y la 
unión amelocementaría. 17 Tiene un espesor de rangos entre 30 μm a 100 μm y 
está presente en todos los dientes primarios, en la zona superficial de toda la 
corona, y en el 70% de los dientes permanentes, en las regiones cervicales y en 
zonas de fisuras y microfisuras y, en menor medida, en las superficies 
cúspideas.13  
En cuanto al origen del esmalte aprismático se propone por un lado, que la 
ausencia o menor desarrollo de los procesos de Tomes responsables de la 
formación de los prismas, se asociaría a la presencia de este esmalte en la 
zona coronaria 14 y, por otro lado, se postula que grupos aislados de 
ameloblastos sobre las estrías de Retzius formarían el esmalte aprismático de 
la zona de la unión amelodentinaria, a la vez que se configuran las estrías.13 
 
El esmalte aprismático que se forma en la región cervical y la zona media de la 
corona sigue un patrón de formación tipo R (Retzius-dependiente), mientras 
que el esmalte aprismático que se forma en las superficies oclusales y cúspides 
siguen un patrón de formación tipo P (Prisma-dependiente).19 
El esmalte aprismático representa un serio inconveniente desde el punto de 
vista clínico cuando se utiliza el grabado ácido, al ser un esmalte amorfo, no se 
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logran las microrretenciones, por ello se aumenta el tiempo de grabado o se 
elimina el esmalte periférico. 1-2  
 
1.4.2  Unidad estructural secundaria  
Se definen como aquellas variaciones o estructuras que se originan a partir de 
las unidades estructurales primarias como resultado de varios mecanismos, 
tales como: el diferente grado de mineralización, el cambio en el recorrido de 
los prismas y la interrelación entre el esmalte y la dentina subyacente o la 
periferia medioambiental.14 
 
1.4.2.1 Diferente grado de mineralización  
• Estrías de Retzius. Son líneas de crecimiento graduales en el esmalte, 
estas estriaciones cruzadas que se observan en los prismas pueden 
representar los incrementos diarios de la síntesis de matriz los cuales están 
ampliamente separadas con intervalos de 20 a 80 μm 17, producidos cada  
7 - 10 días. Se relacionan con la actividad secretora intermitente de los 
ameloblastos pasando por periodos de secreción y otros de descanso 14, 
aunque se sugiere su origen también podría deberse a un retraso en la 
producción de la matriz o un trastorno en el sitio de la mineralización.13 
Cuando las estrías de Retzius alcanzan la superficie (sobre todo en la región 
cervical) forman unos surcos o depresiones claramente diferenciadas que 
reciben el nombre de periquimatíes del esmalte. Estas formaciones 
discurren en círculo alrededor de la corona, proporcionando una textura 
superficial rugosa.16 (Fig. 5) 
 
 
 
14 
 
 
Figura 5. Estrías de Retzius y Banda de Hunter-Schreger. 17 
 
• Línea neonatal. Es una estría de Retzius más acentuada que se produce en 
el momento del nacimiento.16 (Fig. 6) 
 
 
Figura 6. N: línea neonatal, E: esmalte, D: dentina. 17 
 
• Periquimatíes y Líneas de imbricación de Pickerill. Son estrías de 
Retzius observadas desde la superficie del esmalte. Están producidas por 
las terminaciones de grupos de prismas elevados por la oscilación de los 
ameloblastos antes que el siguiente grupo de prismas contacte con la 
superficie del esmalte. Estas elevaciones son conocidas como periquimatíes 
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y a valles conocidos como imbricaciones. Esta manifestación es más 
prominente en la cara vestibular del diente, cerca de la región cervical. Las 
periquimatías son más marcadas en los dientes permanentes recién 
erupcionados y tienen tendencia a desaparecer con la edad como 
consecuencia del desgaste fisiológico, es por ello que las personas de edad 
presentan un esmalte de superficie lisa.17 (Fig. 7) 
 
 
Figura 7. Periquimatíes. 17 
 
• Penachos Adamantinos ó de Linderer. Son estructuras de tejido poco 
mineralizado, no cruzan todo el esmalte y son semejantes a microfisuras en 
el tercio interno del esmalte. Se encuentran en mayor número debajo de 
superficies que tienen una convexidad más pronunciada. Tiene aspecto de 
matas de pasto o cabellos y tanto su forma como su recorrido son muy 
irregulares. Una posible explicación al cambio brusco de orientación de 
grupos de prismas se basa en el fenómeno físico-químico de contracción 
que ocurre cuando el calcio iónico segregado por los ameloblastos, pasa del 
estado líquido al estado sólido de los cristales, produciendo un 
ensanchamiento de la vaina de los prismas. Por lo general los penachos 
siguen la misma dirección que los prismas. Estas zonas tienen menor 
contenido cálcico y son más permeables que el resto del esmalte.13 (Fig. 8) 
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       Laminilla o Microfisura 
 
 
 
       Penachos Adamantinos 
 
 
 
 
 
 
 
                           Figura 8. Laminilla o microfisura y penachos adamantinos.13 
 
 
• Fisuras o surcos del esmalte. Son invaginaciones de morfología y 
profundidad variable que se producen por la fusión incompleta de dos 
lóbulos cúspideos (centros de morfogénesis coronarias independientes de 
actividad ameloblástica), 13 se observan en la superficie del esmalte de 
premolares y molares. El contenido de calcio de las paredes de la fisura es 
menor que en el resto del esmalte, son áreas hipocalcificadas, dato de 
importancia clínica a la hora de usar selladores que requieran del grabado 
ácido previo.7 (Fig. 9) 
 
 
 
Figura 9. Distintos tipos de fisuras del esmalte.13 
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1.4.2.2 Cambio en el recorrido de los prismas 
• Bandas de Hunter-Schreger. Son bandas oscuras y claras alternadas de 
anchos variados que se observan mejor en un corte longitudinal por 
desgaste bajo luz oblicua reflejada.17 Se originan en el borde 
amelodentinario y se dirigen hacia fuera, terminando en las cuatro quintas 
partes internas del esmalte.13 Algunos investigadores sostienen que existen 
variaciones de la calcificación del esmalte que coinciden con la distribución 
de las bandas de Hunter-Schreger.17 Esta descalcificación y coloración del 
esmalte podrían no ser únicamente consecuencia de un fenómeno óptico de 
los distintos planos de corte de los prismas, sino que están compuestas por 
zonas alternadas que tienen una permeabilidad ligeramente diferente y 
distinto contenido de material orgánico.13 (Fig. 5) 
 
• Esmalte Nudoso. Se ubican en las cúspides del diente en el esmalte 
prismático, donde los prismas se orientan principalmente en un plano 
vertical, el carácter ondulante de los prismas individuales da origen al 
esmalte nudoso, en que los prismas aparecen torcidos y contorneados uno 
alrededor de otro en las caras cuspídeas de la unión dentina-esmalte.13 
Formada por una interrelación de prismas para aumentar la resistencia. Este 
carácter nudoso del tejido puede ser una mejor indicación de que durante 
las primeras fases de la amelogénesis los ameloblastos se retiran 
(inicialmente) en un trayecto muy irregular.14 (Fig. 10) 
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Figura 10. Borde cúspideo en la zona de la conexión amelodentinaria. 13 
 
 
1.4.2.3 Interrelación entre el esmalte y la dentina 
• Conexión amelo-dentinaria (CAD). Límite entre el esmalte y la dentina 
constituido por fosas y cavidades donde encontramos esmalte 
hipermineralizado.16 Su espesor es de 11,8 μm y el origen se establece en 
los primeros estadios de la morfogénesis dentaria.13 La superficie de la 
dentina en la unión amelo-dentinaria está perforada. Dentro de las 
depresiones poco profundas, la dentina se ajusta rodeando las 
prolongaciones del esmalte. Las convexidades de las ondas están dirigidas 
hacia la dentina. Esta relación asegura la firme retención del esmalte sobre 
la dentina. Por lo tanto, en los cortes aparece la unión amelo-dentinaria no 
como una línea recta sino festoneada, la cual está formada aún antes del 
desarrollo de los tejidos duros y es evidente en la organización de los 
ameloblastos y la membrana basal de la papila dentaria. En micro 
radiografías de cortes por desgaste puede demostrarse a veces en la unión 
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amelo-dentinaria una zona hipermineralizada de 30 μm de espesor, 
aproximadamente. Es más evidente antes de completarse la 
mineralización.16 (Fig. 10) 
 
• Husos adamantinos.  Formaciones tubulares que alberga las 
prolongaciones de las membranas plasmáticas de los odontoblastos que 
pasan a través del límite amelo-dentinario hacia el esmalte, dado que 
muchas de ellas están engrosadas en sus extremos. Parecen originarse en 
los procesos de los odontoblastos que han quedado atrapados en el epitelio 
del esmalte antes de que las sustancias duras fueran diferenciadas, cuando 
comienza la formación del esmalte.16 La dirección de los procesos de los 
odontoblastos y de los husos en el esmalte corresponde a la dirección 
original de los ameloblastos: en ángulos rectos hacia la superficie de la 
dentina,  perpendiculares a la conexión amelodentinaria y oblicuos a los 
prismas.15 Dado que los prismas del esmalte se forman en ángulo con el eje 
de los ameloblastos, la dirección de los husos y los prismas es divergente. 
En cortes por desgaste de dientes secos el contenido orgánico de los husos 
se desintegra y es remplazado por aire, y los espacios aparecen oscuros 
con la luz transmitida. Se relacionan con la transmisión de estímulos.13 
(Fig.10) 
 
1.4.2.4 Origen Mixto  
Laminillas o microfisuras. Son estructuras de tejido no mineralizado o 
defectos laminares muy finos que se extienden desde la superficie externa del 
esmalte (donde se encuentran  la mayoría) hacia la unión esmalte-dentina, 
llegando a veces hasta la dentina.13  Contienen fundamentalmente materia 
orgánica, y forman una zona más débil que favorece la penetración bacteriana 
en el diente y el desarrollo de caries dental. Respecto a esto último, el paso de 
fluidos en ambas direcciones a través de las laminillas, por lo que el posible 
20 
 
sellado o remineralización de las microfisuras podría prevenir la extensión de 
las caries.16 (Fig.8) 
 
1.4.3 Cubiertas superficiales.  
Sobre el esmalte encontramos dos cubiertas: la cutícula del esmalte, que 
corresponde a la última secreción de los ameloblastos, 14 protege al diente 
durante su erupción y desaparece con la oclusión; y la película secundaria, que 
no es más que un precipitado de proteínas y elementos inorgánicos que 
provienen del medio bucal, sobre los que se forma la placa dental.13 
 
2. ADHESIÓN AL ESMALTE 
 
Existen diversas definiciones para Adhesión, tal como: Fuerza de atracción que 
mantiene unidas moléculas de distinta especie química postulada por La Real 
Academia de la Lengua Española (DRAE, año 2001). Otra definición acuñada 
por Lee y Orlowski en el año 1974, es la de estado en el cual dos superficies 
son unidas por fuerzas intersuperficiales, de origen químico, mecánico o ambas. 
Es decir, las fuerzas adhesivas van a  unir moléculas de sustancias similares o 
diferentes.15 
 
Buonocuore, quién fundó las bases de la odontología adhesiva moderna, 
permitió abrir nuevas puertas a técnicas que simplifiquen y mejoren la 
capacidad de tratamientos preventivos  y  rehabilitadores.20  
 
La adhesión al esmalte se ha convertido en una técnica habitual en la 
odontología restauradora.9 En la gran mayoría utilizamos uniones de tipo física, 
como por ejemplo, de unión micromecánica, como es el caso de la técnica de 
grabado ácido del esmalte (efecto geométrico), que consiste en la remoción de 
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minerales (Calcio, fosfatos),9 y es utilizado para la posterior infiltración de 
monómeros resinosos en los microporos, y al polimerizar, se forman las 
prolongaciones o “tags” de la resina sobre las microporosidades del esmalte 
grabado, que unen a la superficie dentaria creando un enlace resistente y 
duradero.8 El esmalte tiene una alta energía superficial y cuando se realiza 
acondicionado con ácido fosfórico se crean una serie de porosidades en la 
superficie que actúan como capilares, incrementado la superficie de área de 
contacto y da lugar a proyecciones perpendiculares a las fuerzas de cizallas, 
incrementando los efectos mecánicos y reológicos.7 La capacidad de crear 
adhesión en el esmalte acondicionado ha cambiado los conceptos de 
preparación cavitaria, la prevención de caries y la estética en odontología.12 
 
     2.1 Mecanismos de Adhesión 
Los mecanismos de adhesión se pueden clasificar en Físicos (Mecánicos) ó 
Químicos: 
 
Mecanismo Químico: mediante la atracción interatómica o intermolecular entre 
dos o más estratos a través de enlaces: 
 Enlaces químicos primarios: son de carácter fuerte y se basan en el 
juego de los electrones de las últimas capas (enlaces iónicos, enlaces 
covalentes y enlaces metálicos).15 
 Enlaces químicos secundarios: son de carácter suave y se basan en la 
atracción de cargas de distinto signo  (fuerzas de Van der Waals, 
puentes de hidrogeno, fuerzas polares, quelación y fuerzas de 
dispersión).15 
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Mecanismo Físico: mediante los efectos geométricos y efectos reológico o 
estructurales entre los sustratos adherentes: 
 
1. Macro-mecánico: diseño retentivo o no retentivo, es decir, trabar una 
cosa sobre otra.  
 
2. Micro-mecánico: 
 Efecto Geométrico: se crean pequeñas irregularidades microscópicas o 
microporosidades que dan lugar a una interdigitación de los materiales.  
 Efecto Reológico: se produce por cambios dimensionales, en que la 
presión que ejerce un cuerpo al pasar de estado líquido al sólido (en 
estado líquido, el adhesivo penetraría el poro y al solidificarse ejerce una 
presión sobre las paredes que dificulta su desprendimiento).15 
 
2.2 Factores que influyen sobre la adhesión 
 
 Tensión superficial y energía superficial. Todos los átomos que se 
encuentran en el seno de un cuerpo están en equilibrio, y aunque están 
atraídos por fuerzas iguales en todas las direcciones, los átomos que 
quedan en la superficie experimentan fuerzas no equilibradas y mantiene 
una energía no contrarrestada, que en los líquidos se llama tensión y en los 
sólidos energía superficial.15 
 Humectancia. Es la capacidad para mojar y depende de las energías 
superficiales. La tensión superficial tiende a mantener el líquido como gota y 
la energía superficial a extenderla.15 Para un mismo sólido, los líquidos de 
distinta superficial producen distintos ángulos de contacto siendo 0° el 
ángulo que daría la humectabilidad perfecta, más conocido como energía 
superficial crítica del sólido.8 
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 Capilaridad. Cuando un líquido se pone en contacto con un tubo, tiende a 
introducirse en el. Este factor también depende de la tensión superficial, 
cuando menor sea más tendencia a introducirse.15 
 
2.3   Proceso de adhesión  
 
2.3.1 Evolución histórica del grabado ácido 
En 1955, cuando se planteaba el problema de la poca adhesión que existía 
entre los acrílicos y la superficie del diente, Buonocuore planteó cuatro posibles 
soluciones: 
1. Desarrollar nuevas resinas con propiedades adhesivas. 
2. Modificar las resinas actuales en aquel momento, para hacerlas adhesivas. 
3. Usar materiales intermedios para producir la adhesión entre la resina y el 
diente. 
4. Alterar la superficie del diente de forma química, de tal modo que el material 
pueda adherir. 
Llevó a cabo un estudio desarrollando la última de las propuestas, 20 por lo cual 
la evolución histórica del grabado ácido, con ácido fosfórico, que se utilizaba a 
nivel industrial, se enfoca ahora en aumentar la adhesión de la resina. Se 
compararon dos soluciones. La primera de 50% de fosfomolibdeno que 
contenía una solución del 10% de tungsteno y de ácido oxálico. El protocolo fue 
aplicar una gota de fosfomolibdeno durante 30 segundos, secar y aplicar otra 
gota de ácido oxálico hasta que la superficie quedará totalmente blanca y a 
continuación eliminar con agua y frotar con una torunda de algodón. El ácido-
molibdeno fosfórico eliminaría las capas superficiales del esmalte, mientras que 
el grupo tungsteno eliminaría la materia orgánica, y con el ácido oxálico se 
incorporarían una precipitación de grupos oxálicos a la superficie. La segunda 
solución contenía un 85% de ácido fosfórico basándose en la idea de crear una 
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descalcificación al eliminar las capas superficiales del esmalte.20 El protocolo de 
este grupo, fue aplicar el ácido fosfórico durante 30 segundos y la remoción fue 
la misma que en el primer grupo. 
 
Los resultados que se obtuvieron fueron un aumento de la adhesión tras la 
preparación química del esmalte, y las razones de este aumento de la adhesión 
se debieron a: 
 Aumento del área de superficie por el efecto del ácido. 
 Exposición del marco orgánico del esmalte que sirve de red para la 
adhesión del acrílico. 
 La formación de una nueva superficie y la aparición de nuevas 
sustancias a las que el acrílico se pueden unir. 
 La exposición de un nuevo esmalte al que el acrílico se puede adherir 
mejor. 
 La presencia de una capa absorbente por la presencia de grupos fosfato 
de alta polaridad, derivados del uso del ácido. 
Además, encontraron mejores resultados en el grupo de ácido fosfórico y lo 
atribuyeron a que el ácido oxálico produce una precipitación que no se une con 
mucha intensidad al esmalte.20 Por este motivo se prefirió, y de hecho se 
estandarizó, lo cual se mantiene en la actualidad el uso del ácido fosfórico para 
la realización del acondicionamiento del esmalte primario y permanente. 
2.3.2 Acondicionamiento del esmalte ó Grabado ácido 
La idea de alteración química del esmalte introducida por Buonocuore ha sido 
posteriormente denominada grabado ácido. El mecanismo de adhesión que se 
produce es micro-mecánico. Generando microporos de un diámetro apróximado 
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de 5-7 μm y de 20-30 μm de profundidad. Se disuelven tanto los prismas como 
el esmalte interprismático en diferentes extensiones, de manera que se crea un 
relieve microrretentivo. En este proceso se elimina la capa rica en flúor, 7 y se 
trata de un punto de elevada importancia, pues a la vez que prepara el esmalte 
para la colocación del sellante, deja a este propenso al ataque bacteriano. 
Los efectos de grabado ácido en el esmalte dentario:  
I. Aumentar la energía o tensión superficial  
II. Producir patrones de grabado  
III. Aumentar la superficie de sustrato 
IV. Eliminación del barro adamantino 
V. Efecto detergente o de limpieza 
VI. Otorga proyecciones perpendiculares a las fuerzas de cizalla ó 
traccionales. 
 
2.3.2.1 Clasificación de los patrones de grabado 
Los prismas del esmalte presentan en condiciones normales tres patrones 
morfo estructurales distintos cuando se usa la técnica de grabado ácido: 
 Patrón tipo I: el centro del prisma aparece erosionado permaneciendo 
insoluble la periferia. (Fig. 11) 
 
 
 
 
Figura 11. Patrón de grabado tipo I. 13 
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 Patrón tipo II: la periferia de los prismas aparece erosionada 
permaneciendo insoluble la zona central. (Fig. 12) 
 
 
 
 
Figura 12. Patrón de grabado tipo II. 13 
 
 Patrón tipo III: se produce una erosión generalizada del prisma, 
configurando una masa amorfa totalmente irregular y se configuran 
imágenes que vagamente recuerdan la morfología prismática en 
“escamas de pescado” o en “ojo de cerradura”. (Fig.13) 
 
 
 
 
Figura 13. Patrón de grabado tipo III. 13 
 
La existencia de dichos patrones no está claramente explicada, aunque se 
relaciona con variaciones en la composición química de los prismas y sobre 
todo, con posibles diferencias regionales en distintos dientes.13 
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Gail y Wright,  añadieron otros dos patrones de grabado a esta clasificación21:  
 Patrón tipo IV: se producen una serie de depresiones distribuidas 
aleatoriamente por la superficie del esmalte sin que exista una 
destrucción preferente de la periferia o de la zona central. (Fig. 14) 
 
 
Figura 14. Patrón de grabado tipo IV. 22 
 Patrón tipo V: se observa una superficie plana y lisa que carece de 
microporosidades. (Fig. 15) 
 
 
 
 
 
Figura 15. Patrón de grabado tipo V. 22 
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2.3.2.2 Patrones de grabado en función del diente 
En diversos estudios realizados con ácido fosfórico al 37% se obtuvo que los 
patrones de grabado varían en función del diente que se está acondicionado: 21 
 El área de adhesión de los dientes anteriores tiene significativamente 
mayor superficie que la de los dientes posteriores. Resultados de 
estudios con microscopio electrónico de barrido se observó que el 
esmalte aprismático de los dientes posteriores es mayor que en los 
anteriores.23 
 El área de grabado bien definido es significativamente mayor en los 
dientes anteriores que en los posteriores. 
 Los dientes mandibulares tienen mayor área pero peor definición que los 
maxilares. 
En vista de la variabilidad, no se pudo establecer un patrón determinado para 
cada diente, pero sí que existen diferencias en los patrones de grabado en 
función del diente.21 
2.3.2.3 Tipos de ácidos 
La realización del acondicionamiento del esmalte puede ser llevada a cabo por 
distintos agentes, como los que se exponen a continuación:  
 Ácido fosfórico. Es el acondicionador más utilizado en clínica, y en una 
concentración de 37% con un tiempo de aplicación de 15-20 segundos 
en esmalte y 10-15 segundos en dentina. Actúa desmineralizando el 
esmalte dental y creando microporos de 5-7 μm en el esmalte, y de 20-
30 μm de profundidad, es un ácido inorgánico que elimina el barro 
adamantino residual y de PH ácido por lo que va tener un poder grabador 
más alto sobretodo en esmalte, una mayor adhesión a los materiales 
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restauradores y otorgando proyecciones perpendiculares a las fuerzas de 
cizalla ó traccionales. Respecto al tiempo de grabado, porcentaje del 
ácido varían en diversos estudios.  
 
 Ácido maleico. Es una alternativa al ácido fosfórico. Al comparar el 
ácido fosfórico al 37% con ácido maleico al 10%, se percibió que las 
fuerzas de adhesión y patrones de grabado eran similares, sin embargo, 
encontraron diferencias en la profundidad del patrón de grabado, que fue 
mayor con el ácido fosfórico. Y la misma comparación con esmalte 
intacto y sobre el esmalte tratado previamente con flúor, concluyó que el 
ácido fosfórico proporcionaba fuerzas de adhesión mayores que el ácido 
maleico en esmalte intacto, sin embargo, no se detectaron estas 
diferencias sobre el esmalte tratado con flúor, donde se obtuvieron 
fuerzas de adhesión similares.21 Las fuerzas de adhesión del ácido 
maleico, dependen del tiempo de aplicación de este.  
 
 Ácido poliacrílico. En su estado purificado produce un patrón de 
grabado débil. Las soluciones de ácido poliacrílico contienen ión sulfato, 
que produce unos depósitos cristalinos que reaccionan con el calcio del 
esmalte, aumentado su resistencia mecánica y aumentan la retención de 
la resina, a la vez que disminuirán la penetración de esta en el esmalte.21 
 
Las ventajas que aporta esta técnica son las siguientes: 
1. Descementado y lavado mucho más sencillos. 
2. Adecuada adhesión para la práctica clínica. 
3. La interfase ofrece la posibilidad de añadir flúor o anticariogénicos. 
4. Hay un efecto mínimo sobre la capa superficial. No deja prolongaciones 
de resina o muy pocas.  
5. El esmalte no es dañado significativamente.  
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 Ácido sulfúrico. Presenta una débil fuerza adhesiva, se crean depósitos 
cristalinos con este ácido. Para mejorar las fuerzas de adhesión probaron 
introducir un 10% de ácido fosfórico a la solución de ácido sulfúrico y 
obtuvieron mejores resultados.21 
 
 Ácido nítrico. Este ácido al 2,5% es otra alternativa propuesta al ácido 
fosfórico al 37% pero cuando se comparan ambos con tiempos de aplicación 
de 15, 30 y 60 segundos, encontramos que el ácido fosfórico es más 
efectivo que el nítrico en cualquiera de estos tiempos de aplicación.21 
 
 Ácido etilenodiaminotetraacético (EDTA). Este ácido al 17% ha sido 
estudiado sobre esmalte profundo y se han conseguido buenos resultados; 
en cambio, sobre esmalte superficial da lugar a patrones de grabado tipo 5, 
lo cual es muy desfavorable para la aplicación de sellantes en dientes 
primarios.21 
 
2.3.2.4 Factores Iatrogénicos del grabado ácido 
I. Pérdida mínima de esmalte producida por el propio grabado; una revisión 
bibliográfica concluyó que el grabado ácido elimina normalmente de 3 -
10 μm de esmalte y que puede causar penetraciones de 100 μm o más, 
pero también comenta que el grosor del esmalte es de 1000 - 2000 μm y 
que la abrasión anual normal es de 2 μm por año y ésta tiene lugar sin 
que se produzca caries.24 
II. Retención de los pedículos de resinas dentro de los poros creados en el 
esmalte que no pueden ser eliminados totalmente y que corren el peligro 
de ser teñidos. 
III. Se obtiene un esmalte más blando, con menor contenido de flúor y por 
consiguiente, con más predisposición a la descalcificación. 
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3. PROTOCOLOS CLÍNICOS DE TÉCNICAS DE GRABADOS ÁCIDOS 
3.1 Técnica de grabado ácido en un tiempo operatorio o Convencional  
3.1.1 Aislamiento. Se realiza para aislar la superficie de los dientes de los 
fluidos orales y es de vital importancia, ya que evitan la contaminación de la 
zona a rehabilitar. Para aislar el campo se utiliza una aislación relativa con 
tórulas de algodón en la zona circundante y a la salida de las glándulas 
parótidas. Idealmente la indicación es utilizar aislación absoluta con Clamps, 
arco de Young y gomas diques, ya que este aislamiento proporciona un mayor 
control de la humedad y fluidos orales. Existen también eyectores de saliva, e 
incluso si la saliva es excesiva se podrán usar antisialagogos como el sulfato de 
atropina una hora antes de la atención dental. Una idea práctica a la hora de 
trabajar con el paciente es inclinar su cabeza hacia el lado contrario a donde se 
estén colocando el sellante, ya que de este modo la saliva se concentra en el 
lado opuesto.24 
3.1.2 Profilaxis. Se realiza con la intención de eliminar restos de alimentos, así 
como placa bacteriana adherida al diente. Para llevarla a cabo, utilizamos 
idealmente un cepillo dental con agua o escobilla de copa con agua, existen 
también otras opciones, utilizando escobilla de copa con piedra pómez, pulido 
con aire, pulido con peróxido de hidrógeno (agua oxigenada), abrasión por aire 
(polvo de óxido de aluminio), Láser y fresas redondas de fisura. Tenemos que 
tener la precaución de que el cepillo o la copa no contacten con la encía, 
porque podrían traumatizarla. La pasta de pulir tendrá que ser bien eliminada de 
la superficie, porque de lo contrario podrá disminuir la fuerza de adhesión. 24 
3.1.3 Grabado ácido. Se debe realizar sólo en la zona donde se va a colocar el 
sellante, ya que elimina la capa rica en flúor, lo que deja al esmalte propenso al 
ataque bacteriano.12 El ácido no debe ser frotado sobre la superficie del 
esmalte porque se altera el patrón de grabado, dando lugar a prolongaciones de 
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sellantes insuficientes y débiles.9 Sobre todo el ácido que crea 
microporosidades en el esmalte, utilizado para la posterior aplicación de 
sellantes es un Ácido Ortofosfórico al 37%, de consistencia más liquida, menos 
viscosa, de material tixotrópico, es decir más fluido para que fluya más por el 
surco, por unos 20 segundos. Aparentemente no habría diferencia en su 
aplicación clínica entre dientes primarios y permanentes. 24 
3.1.4 Lavado. Cuando nos planteamos la razón por la que se realiza el lavado 
con agua tras la aplicación de ácido se podría pensar que es para eliminarlo de 
la superficie del diente, pero para lo que realmente se realiza este paso es para 
eliminar los cristales de sal de fosfato cálcico y partículas desmineralizadas del 
esmalte producidos por el ácido fosfórico. El protocolo varía para cada tipo de 
ácido aplicado al esmalte dental. Es conveniente lavar con agua en spray o de 
jeringa triple dental por 40 segundos en el caso del ácido líquido y de 20-30 
segundos en el de gel. 24   
3.1.5 Secado. Se aplica el aire sin contaminación mediante una jeringa de aire 
comprimido hasta que la superficie quede con un color blanco tiza. En 
ocasiones, puede ocurrir que tras el secado la superficie quede amarilla, lo que 
indica la presencia de cálculo que deberá ser eliminado y casi siempre será 
suficiente con grabar de nuevo. 24  
3.1.6 Colocación del sellante. Se puede aplicar el Sellante al interior de los 
microporos con diversos materiales tales como: brocha o tips aplicador, puntas 
plásticas, aplicador plástico de sellante, dicalero, sonda periodontal y sonda de 
exploración; en la fosa o fisura del surco a sellar en dientes primarios. 24  
3.1.7 Polimerización. El tiempo de polimerización estará en función de la 
lámpara de fotocurado y del material sellador utilizado. Cuyo tiempo de 
aplicación de la longitud de onda que varía entre 450 -470 nanómetros, es 
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apróximadamente de 20 segundos. Al polimerizar se forman los “tags” de resina 
que se unen a la superficie dentaria. 24 
3.1.8 Control de la oclusión. Verificar contactos oclusales mediante papel o 
cinta articular. Los mencionados contactos deben ser leves, uniformes, 
puntiformes, en caso, de que hubiese contactos muy fuertes se deben bajar con 
piedras de diamantes de baja velocidad. 24 
 
3.2 Técnica de grabado ácido en dos tiempos operatorios 
3.2.1 Aislamiento. Es el mismo procedimiento realizado en la técnica 
convencional mencionado anteriormente. Se realiza para aislar la superficie de 
los dientes de los fluidos orales y es de vital importancia, ya que evitan la 
contaminación de la zona en que se aplicara el sellante. 24 
3.2.2 Profilaxis. Es el mismo procedimiento, utilizados en la técnica 
convencional mencionados anteriormente. Se realiza con la intención de 
eliminar restos de alimentos, así como placa bacteriana adherida al diente. 24 
3.2.3 Grabado ácido. Se aplica el Ácido Fosfórico al 37% de consistencia más 
líquida, menos viscosa, de material tixotrópico, es decir más fluido para que 
fluya más por el surco, y produzca las pequeñas irregularidades microscópicas. 
El protocolo de aplicación en la técnica de grabado en dos tiempos, se refiere a 
seccionar los pasos utilizados en la técnica convencional, es decir grabar 
primero por 10 segundos la superficie de fosa o fisura. Con el fin de lograr una 
mayor eliminación de barro adamantino residual, una mayor área de sustrato y 
una óptima obtención de microporos, que permita una mayor adhesión en 
comparación a la técnica de grabado convencional. 24 
3.2.4 Lavado. Se realiza el lavado con agua, spray o de jeringa triple por 20 
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segundos. Para eliminar el ácido de la superficie del diente, eliminar los 
cristales de sal de fosfato cálcico y partículas desmineralizadas del esmalte 
producidos por el ácido fosfórico. 24 
3.2.5 Secado. Se aplica el aire sin contaminación mediante una jeringa de aire 
comprimido hasta que la superficie quede con un color blanco tiza. 24 
3.2.6 Grabado ácido. Se aplica nuevamente por 10 segundos el ácido fosfórico 
al 37% de la técnica de grabado en dos tiempos en la superficie de fosa o fisura 
en el surco dental del esmalte en diente primario. Con el fin de lograr una mayor 
eliminación de barro adamantino residual, una mayor área de sustrato y una 
óptima obtención de microporos, que permita una mayor adhesión en 
comparación a la técnica de grabado convencional. 24 
3.2.7 Lavado. Se realiza el lavado con agua, spray o de jeringa triple  por 20 
segundos. Para eliminar el ácido de la superficie del diente, eliminar los 
cristales de sal de fosfato cálcico y partículas desmineralizadas del esmalte 
producidos por el ácido fosfórico. 24 
3.2.8 Secado. Se aplica el aire sin contaminación mediante una jeringa de aire 
comprimido hasta que la superficie quede con un color blanco tiza. 24 
3.2.9 Colocación del sellante. Se puede aplicar el Sellante al interior de los 
microporos con diversos materiales tales como: brocha o tips aplicador, puntas 
plásticas, aplicador plástico de sellante, dicalero, sonda periodontal y sonda de 
exploración; en la fosa o fisura del surco a sellar en dientes primarios.6  
3.2.7 Polimerización. El tiempo de polimerización estará en función de la 
lámpara de fotocurado y del material sellador utilizado. Cuyo tiempo de 
aplicación de la longitud de onda que varía entre 450 - 470 nanómetros, es 
apróximadamente de 20 a 40 segundos. Al polimerizar se forman los “tags” de 
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resina que se unen a la superficie dentaria. 24 
3.2.8 Control de la oclusión. Verificar contactos oclusales mediante papel o 
cinta articular. Los mencionados contactos deben ser leves, uniformes, 
puntiformes, en caso, de que hubiese contactos muy fuertes se deben bajar con 
piedras de diamantes de baja velocidad. 24 
 
4. SELLANTE 
Cueto y Buonocuore en el año 1965 introducen los sellantes de tipo resinoso, y 
Mc Lean y Wilson en el año 1974 la utilización de sellantes ionoméricos, y 
desde ahí representan una de las principales estrategias no invasivas (no 
requiere remover estructura dental) en la prevención de caries dental a edades 
tempranas, 6 por consiguiente lo mejor es aplicar al poco tiempo de que 
aparecen los dientes en la boca.  También es utilizado como tratamiento eficaz 
en caries oclusal temprana o caries más avanzada, otorgando una favorable 
respuesta haciendo que la caries pase a un estado de latencia, sin  progresión 
significativa, presentando una reducción de la actividad metabólica del 
remanente bacteriano y un decremento en el número de organismos viables 
que afectan al complejo dentino-pulpar.6  
El sellante actúa como una barrera física entre el huésped, impidiendo el 
acúmulo de la microflora cariogénica y un bloqueo  de los nutrientes (hidratos 
de carbono) en el ambiente oral. La microflora cariogénica no sobrevive y así la 
lesión sellada no progresará. Determinante factor retentivo es la anatomía 
oclusal de fosas y fisuras del diente, 3 además de que la cara oclusal es ocho 
veces más susceptible a la caries dental comparándola con las superficies lisas, 
es por esto que no se ve tan favorecida por la acción del flúor y es así que 
representa casi el 90% de la causa de caries en niños y adolescentes. 2 
36 
 
Un sellante es una resina con menos relleno, que se aplica y logra una óptima 
retención mecánicamente a la superficie grabada del esmalte, 4 cuyos 
materiales utilizados como sellantes resinosos, poseen HEMA en su 
composición otorgando la propiedad de ser hidrofílico,5 y si existiera problemas 
de humectabilidad 4 en el momento de la aplicación puede determinar el éxito o 
fracaso del sellante y la retención de este dependerá de las condiciones de 
aislamiento del campo operatorio,4 profilaxis, de la selección de la técnica 
invasiva o no, y de la viscosidad del sellante. Existe también el sellante de tipo 
ionomérico que muchos lo consideran como un sellante temporal porque se 
solubilización en el tiempo pero a pesar de esto es muy beneficioso por su alta 
liberación de flúor,2 pero deficiente en la retención y micro filtración de estos 
sellantes, se ha evidenciado que tras su desalojo del diente, permanece 
remanentes del material en las fisuras, previniendo y reduciendo la instalación 
de lesiones de caries, al generar actividad antimicrobiana, además de favorecer 
la remineralización de caries incipientes del esmalte, asociadas también a los 
beneficios del flúor presentes en su composición.7 
Existen diferentes tipos de sellantes que se clasifican de acuerdo a diferentes 
parámetros como su composición; es decir si contienen o no flúor, tipo de 
polimerización: auto y fotopolimerizable, presencia de carga; los sellantes con 
carga se caracterizan por tener menor fluidez y mayor viscosidad mientras que 
los que no tienen carga son más fluidos, escurren con mayor facilidad, otorgan 
mayor retención y menor micro infiltración marginal, y color que permiten una 
mejor colocación y además son fácilmente detectados en los controles.6 
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El sellante ideal debería tener varias características como: 
1. Baja viscosidad, para que penetre en las fisuras 
2. Baja tensión superficial, también para que penetre en las fisuras 
3. Baja solubilidad 
4. Unión mecánica y química al tejido dentario 
5. Estabilidad dimensional 
6. Resistencia a la abrasión y al desgaste 
7. Insolubilidad 
8. Fácil manipulación y rápida polimerización 
9. Biocompatibilidad 
10. Acción cariostática,  presencia de flúor o no 
Es muy importante considerar el riesgo de caries, la actividad cariogénica de 
cada individuo y la anatomía dentaria para determinar si se coloca o no un 
sellante, generalmente está indicado en molares y premolares erupcionados 
definitivos, sanos con surcos y fisuras profundas, piezas anteriores sanas con 
surcos y fisuras profundas en palatino, molares temporales sanos en pacientes 
con riesgo de caries, defectos estructurales del esmalte e hipoplasias.6 
Al inicio de las investigaciones con sellantes, al comparar la retención entre 
dientes temporales y permanentes, se constató una retención menor para los 
sellantes aplicados en dientes temporales.5 Buonocuore, observó después de la 
aplicación de un sellante fotopolimerizable, que se redujo la caries en un 99% 
en dientes permanente y en un 87% en dientes primarios. En relación a la 
retención del material, fue del 87% en dientes permanentes y de un 50% para 
dientes primarios. Después de algunos años, estudios adicionales demostraron 
que hay equivalencia en la retención de los sellantes entre dientes primarios y 
permanentes, esto se puede deber a que en las piezas temporales existe un 
menor contenido mineral y alto volumen de porosidad intrínseca, con superficie 
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de esmalte que contiene cantidades mucho mayores de materia orgánica que 
es la capa aprismática. 6 
Maher M et al, 6 observó que sellantes realizados con una capa de adhesivo, 
obtuvieron menores valores de micro filtración que los sellantes con dos capas 
de adhesivo, ya sea bajo condiciones de aislamiento como de contaminación 
salival. 3 
Dentro de los sellante de resina de fotocurado, se encuentra el seleccionado 
para este estudio cuya marca comercial es “Clinpro 3M ESPE”, éste se indica 
porque libera flúor y por su baja viscosidad, debido a que fluye fácilmente en 
fosetas y fisuras del esmalte. Presenta una característica única y patentada de 
cambio de color, es rosa al aplicarse sobre la superficie dental, y cambia a un 
color blanco opaco al ser expuesto a la luz. Su protocolo de aplicación 
recomendado es: Tiempo de grabado ácido en esmalte, mínimo de 15 
segundos y máximo de 60 segundos. La aplicación del sellante sólo debe ser 
aplicada en las zonas grabadas y se debe foto polimerizar por 20 segundos 
cada superficie.  
 
4.1    Fosa y fisura 
La incidencia de la caries en fisuras y orificios, debido al acumulo de placa 
bacteriana por su morfología retentiva, se incrementa especialmente durante el 
primer año hasta los 3 años después de la erupción de un diente. Es posible 
encontrar restos alimenticios en la entrada de las fisuras como resultado de la 
acción masticatoria, así como también los microorganismos que más se 
observan en esta zona son los estreptococos del grupo mutans y sanguis. 
La etiología de las caries consistía en tres grupos de factores interactuando, 
tales como: huésped susceptible, microflora cariogénica y la dieta o sustrato 
disponible dentro de la cavidad oral, pese a que hoy en día se sabe que son 
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más factores involucrados. 
4.2  Técnica de aplicación  
Los últimos años se ha estudiado la influencia de nuevos materiales y la técnica 
de aplicación en la capacidad de penetración y microfiltración de los selladores, 
4 al igual que el uso de adhesivos convencionales o autograbadores, así como 
la apertura de la fisura. 
El tratamiento de sellado de fisuras, existen dos posibles opciones de 
preparación mecánica de la superficie en la cara oclusal antes de aplicarlo 
(sellador con ameloplastía), podemos sencillamente limpiar la superficie del 
diente con cepillo, copa de escobilla con agua ó pasta abrasiva (sellados sin 
ameloplastía). Tomar esta decisión va a depender de la anatomía que tenga la 
fisura y de su grado de profundidad: en el caso de fisuras no retentivas, caries 
incipientes en el esmalte, no es necesario realizar esta preparación, 5 sin 
embargo, en fisuras más profundas o retentivas estará indicada la preparación 
mecánica, ya que así nos aumentara la capacidad de penetración y de 
retención del sellador a largo plazo. Esto se consigue porque al abrir la fosa se 
logra una mayor adaptación del material, en comparación con las técnicas 
menos invasivas. Este aspecto se ha conseguido mejorar hoy en día gracias a 
la utilización de las resinas fluidas debido a sus excelentes propiedades de 
fluidez y a su baja viscosidad, de manera que entra y se adapta de mejor forma 
a la anatomía de la fisura.4 
4.3 Adhesión de los sellantes 
Pese a que los vidrios ionómero tienen una mejor adhesión frente a las 
superficies dentarias como lo es el esmalte dental, por ser una adhesión 
química, y las resinas poseen una adhesión micromecánica. Sin embargo, los 
sellantes de vidrio ionómero tiene un defecto en boca, ante la presencia de 
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agua u otros fluidos orales, es que pueden ser disueltos e ir desgastándose en 
el trascurso del tiempo hasta desaparecer por completo, no así los materiales 
basados en resina, que estos poseen resistencia frente a la disolución, y no es 
necesario el uso de barniz protector como en el primero. 
El esmalte por su estructura y su composición sigue siendo el sustrato ideal 
para la adhesión, sin embargo, la superficie del esmalte no tratado presenta 
pocas rugosidades y una baja energía de superficie, 9 por tanto, no ofrece una 
adhesión duradera de los materiales resinosos. Por el contrario, mediante el 
grabado de esmalte con ácido fosfórico al 37% se consigue una disolución de 
los prismas del esmalte y de la sustancia interprismática, creándose así una 
superficie microrretentivo a la vez que una mejor energía superficial, lo que 
permite un aumento de la retención de los materiales restauradores resinosos y 
se mejora en grado considerable su integridad marginal. 
La adhesión se caracteriza por la especificación del tipo de atracción 
intramolecular que puede existir entre el adhesivo y el adherente.8 La 
adherencia ocurre cuando entre las generadas irregularidades se coloca un 
líquido adhesivo que fluya sobre las superficies, esta propiedad es el 
humedecimiento, el cual permite el contacto interfaz entre dos superficies y es 
efectivo en aquellos casos en que resulta difícil el control de la contaminación11 
por ejemplo, los primeros y segundos molares permanentes en proceso de 
erupción. Una vez grabado el esmalte se coloca una capa de material de enlace 
se polimeriza y a continuación se coloca el sellante, con esta técnica aumenta 
la resistencia del sellante a la tensión, además se disminuye la microfiltración 
del material. 
Los sellantes resinosos son incapaces de tolerar la humedad o contaminación 
por la saliva, sin embargo, estudios muestran mejores resultados cuando se 
aplica una capa intermedia de un agente adhesivo entre el sellante y el esmalte 
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grabado, previamente contaminado con saliva, producido por un proceso de 
aislación deficiente.  
Según Maher M, et al, 6 los sellantes realizados con una capa de adhesivo, 
obtuvieron menores valores de micro filtración que los sellantes con dos capas 
de adhesivo, ya sea bajo condiciones de aislamiento como de contaminación 
salival. Lo relevante a destacar es la importancia de una superficie libre de 
contaminación y humedad, junto con la realización de una técnica de sellado 
adecuada y además de la utilización de una capa intermedia de adhesivo bajo 
el sellante disminuye los valores de microfiltración, optimiza la fuerza de unión 
en condiciones de humedad o contaminación salival. Cabe mencionar que se 
reporta estudios que evidencia la resistencia a la torsión del sellante, asociado 
al adhesivo, fue equivalente a la obtenida cuando el sellante era aplicado 
directo sobre la superficie grabada no contaminada. 
4.4  Micro filtración de los sellantes 
La microfiltración es la introducción de fluido oral y bacterias en las fisuras 
microscópicas que existen entre las superficies del diente preparado y el 
material de restauración.  
Respecto a la retención y microfiltración marginal 4 de sellantes ionoméricos y 
resinosos, refiere que los sellantes ionoméricos en condiciones desfavorables 
como la contaminación salival presentan una menor microinfiltración, en 
comparación con el aumento significativo de la microinfiltración en los sellantes 
resinosos, por consiguiente, el sellante ionomérico proporciona un mejor sellado 
en presencia de contaminación, sin embargo éstos presentan una baja 
retención, 3 se desplazan con mayor rapidez de las superficies en que fueron 
aplicados.  
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En consecuencia, es de conocimiento imperante que los procedimientos de 
adhesión ameritan un aislamiento absoluto, con el fin de prevenir la 
contaminación, porque los fluidos orales, pueden afectar la calidad de la unión y 
como consecuencia se originaría micro filtración, caries secundaria, sensibilidad 
postoperatoria, cambio de coloración de la restauración.  Por el contrario,  ante 
la humedad, en algunos casos, tales como adhesivos que contienen 
monómeros hidrofílicos, se ve incrementada la calidad de unión, pero la 
contaminación con fluidos orales no conlleva el mismo efecto, porque la dentina 
al entrar en contacto la saliva se infecta con microorganismos provenientes del 
medio bucal, además de absorber glicoproteínas que convierten el sustrato 
dental en una superficie menos favorable para la adhesión. 3 
 
Según Muller-Bolla, 4 respecto a la microinfiltración de sellantes de fosas y 
fisuras de diferentes sistemas de fotopolimerización, donde se observó mayor 
microinfiltración con el sellador autopolimerizable en un 45%, comparado con el 
sellador fotopolimerizable en un 20%. Además en este estudio se menciona que 
el coeficiente de expansión lineal térmico del esmalte dental y de los sellantes 
de fosas y fisuras son diferentes, mayor en estos últimos debido al alto 
contenido de material orgánico, esta diferencia refiere a la contracción inherente 
a la polimerización son probablemente la causa principal de la microinfiltración.4 
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III.      HIPÓTESIS 
 
Existe una diferencia cuantificable en el grado de  resistencia adhesiva en un 
sellante resinoso, dependiendo de las técnicas de grabado ácido que se 
utilicen, tanto como la técnica de grabado ácido en un tiempo operatorio y la 
técnica de grabado ácido en dos tiempos operatorios en esmalte coronario en 
dientes primarios. 
 
IV. OBJETIVOS 
 
1. GENERAL 
Determinar si existe diferencia significativa entre la resistencia adhesiva de 
sellante de resina, con Técnica de grabado ácido en dos tiempos operatorios ó 
con Técnica de grabado ácido en un tiempo operatorio o convencional, en 
esmalte coronario de dientes primarios. 
 
 
2.  ESPECÍFICOS 
 Determinar cuantitativamente la resistencia adhesiva, a  esmalte con la 
aplicación de sellante de resina con Técnica de grabado ácido en un 
tiempo operatorio o convencional. 
 Determinar cuantitativamente la resistencia adhesiva, a esmalte con la 
aplicación de sellante de resina con Técnica de grabado ácido en dos 
tiempos operatorios. 
 Comparar resistencias adhesivas de técnicas de grabado ácido en dos 
tiempos operatorios ó con técnica de grabado ácido en un tiempo 
operatorio a esmalte coronario de dientes primarios. 
 Determinar cual técnica de patrón de grabado ácido al esmalte dentario 
en diente temporal es más eficiente ante resistencia adhesiva. 
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V. MATERIAL Y METODOLOGÍA 
 
1. MUESTRAS 
 
 Recolección de muestras: 
Se almacenaron las muestras de los dientes primarios en envases plásticos 
sumergidos siempre en suero fisiológico isotónico y realizando el recambio 
del mismo cada 7 días, en las Clínicas Odontológicas de la Universidad 
Andrés Bello. 
Se recogieron un total de 92 dientes primarios entre los meses de Mayo de 
2015 a Septiembre de 2015, de los pacientes asistentes a la Asignatura de 
Odontopediatría de 5° año de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Andrés Bello.   
Del total de 92 dientes recogidos, se seleccionaron 52 dientes primarios 
(entre los cuales incluían incisivos, caninos y molares), se distribuyeron en 
dos grupos de estudio. 
 
 Criterio de selección: 
Para la selección de los especímenes no se tomo en cuenta el tipo de 
diente, pero sí que presentaran algunas superficies lisas,  libres de caries y 
restauraciones, en las áreas de contacto respecto a las caras libres del 
esmalte dental en los dientes primarios. 
 
 
 
45 
 
2. MATERIALES 
A continuación se expone la relación de materiales utilizados para este 
estudio “In vitro” agrupados en los siguientes apartados:  
 Material, instrumento y equipo para protección del investigador:  
1. Mascarillas 
2. Guantes 
3. Lentes protectores 
4. Uniforme Clínico 
 
 Material, instrumento y equipo para la recolección y mantenimiento de las 
muestras: 
1. Suero fisiológico (solución salina  0,9%) 
2. Jeringa de 10 ml. 
3. 92 dientes primarios. 
4. Envases plásticos para recolección de las muestras. 
 
 Material, instrumento y equipo para la preparación de la superficie de los 
dientes: 
1. Pinza de exploración. 
2. Jeringa triple (Agua y Aire). 
3. Cureta Hu-Friedy #11/12. 
4. Escobillas de copa blanda. 
5. Micromotor (Cavo Alemán ®). 
6. Pieza de mano (Cavo Alemán ®). 
7. Porta disco metálico y Disco de diamante para seccionar algunas raíces. 
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 Material, instrumento y equipo para el montaje de los dientes en acrílico 
(soporte): 
1. Silicona pesada por condensación (Speedex Putty ®), para crear los 
conformadores rectangulares de diseño para el acrílico (30 x 15 x 15 
mm). 
2. Acrílico transparente autocurado (Marche ®). 
3. Vaso Dappen siliconado. 
4. Espátula de cemento metálica. 
5. Aislante de acrílico. 
8. Pieza de mano (Cavo Alemán ®). 
6. Fresón metálico (tamaño mediano), para rebajar acrílico. 
 
 Material, instrumento y equipo para la aplicación de los sistemas 
adhesivos y sellante:  
1. Regla de 10 cm metálica  
2. Jeringa Triple (Agua y Aire). 
3. Jeringas de Clinpro Sellante de 1,2 ml (3M ESPE ®) 
4. Jeringa de Scotchbond grabador de 3 ml. (3M ESPE ®) 
5. Aplicadores específicos de agente grabador y sellante facilitado por el 
fabricante. (3M ESPE ®) 
6. Tips dentales 
7. Espátula de cemento para delimitar. 
8. Lámpara de fotopolimerización de longitud de onda 460 nm (Coltolux 
LED ®). 
 
 Material, instrumento y equipo para la evaluación de adhesión: 
1. Máquina de estudios universales Inströn, modelo 4411 serie 4000, para 
ensayos de tracción. 
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2. Equipo de informática (IBM) y software especifico para el conjunto de la 
maquina e impresora.  
 
3. METODOLOGÍA 
Se trata de un estudio de investigación “In vitro”, realizado por un sólo 
investigador para comparar la resistencia adhesiva ante la tracción en esmalte 
coronario de dientes primarios, con sellante de resina en dos sistemas de 
grabado ácido.  
Este estudio se realizó en los Laboratorios del Área de Biomateriales y 
Preclínico de la Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Andrés 
Bello y en el laboratorio de 3M ESPE en Santiago de Chile.  
Para la realización de esta investigación se seleccionaron 52 dientes primarios, 
los cuales se dividieron en dos grupos de estudio con 26 dientes primarios 
respectivamente, formando 13 cuerpos de prueba por cada grupo. Los cuales 
fueron almacenados desde su extracción en suero fisiológico isotónico. Según 
criterio de selección las áreas de contacto en las superficies de esmalte 
coronario debían estar libres de caries y restauraciones. Luego se eliminaron 
con curetas Hu-Friedy #11/12 los restos de tejidos blandos y detritus de toda la 
superficie coronario y radicular. Además se realizo una profilaxis con agua y 
escobilla de copa blanda con Micromotor Cavo Alemán. Y posterior secado de 
la superficie dentaria. Para la evaluación del grado de resistencia adhesiva, 
mediante tracción se compararon dos técnicas de grabado ácido en superficies 
de esmalte en dientes primarios unidos con sellante de resina Clinpro 3M ESPE 
®. Posteriormente cada cuerpo de estudio fue llevado a la Máquina de estudios 
universales Inströn, modelo 4411, serie 4000, perteneciente a 3M ESPE Chile. 
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La metodología será explicada y detallada a continuación:   
 En todos los dientes con raíces o esbozos de raíces exfoliadas (Figura 
16), se utilizó Micromotor de baja velocidad, con porta disco y disco de 
diamante (Fig. 17), bajo agua corriente para evitar su desecación. Con el 
objetivo de seccionar el tercio medio radicular y en sentido mesio – distal 
a nivel del fulcrum en el caso de molares temporales a 1 mm del límite 
amelocementario Cada diente preparado quedó almacenado en suero 
fisiológico.  
 
 
Figura 16:  Muestra preparada para ser incluida en acrílico. 
 
 
 
Figura 17: Disco de corte. 
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 En todos los dientes en la cara de esmalte opuesta a la cara externa de 
esmalte coronario seleccionada para la preparación, se realizaron toques 
de fresado de 1 mm utilizando fresa de alta velocidad redonda de 1mm, 
con turbina Kavo alemán, generando así retenciones. Luego aplicar en 
estas últimas, con tips dental una capa uniforme de líquido de monómero 
de acrílico, para alojar el bloque de Acrílico transparente de autocurado 
(Marche ®) inmerso en el conformador rectangular de silicona pesada 
por condensación (Speedex Putty ®) (Fig. 18), dejando libre las 
superficies de unión del diente a preparar.  
 
 
Figura 18: Conformador de silicona. 
 
 
 Una vez polimerizado el rectángulo de acrílico dental con el diente 
inmerso en un extremo del cuerpo de estudio. Se realizó un orificio de 
3,2 mm de diámetro con fresa de 3 mm con Pieza de mano (Cavo 
Alemán ®), en el otro extremo libre del acrílico, para en el insertar un 
dispositivo para la fijación del cuerpo de prueba a la Maquina Inströn 
(Fig. 19).  
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Figura 19: Cuerpo de prueba adaptado con acrílico. 
 
 Se determinó que en cada muestra, la superficie de esmalte en dientes 
primarios, tuviera un área de contacto de 4 mm2 (Fig. 20), cuyas 
superficies eran lisas, libres de caries y de restauraciones.  
 
 
 
Figura 20: Área de contacto y Dimensiones de cuerpo de estudio. 
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Figura 21: Cuerpo de prueba anclado con elementos de sujeción de la 
máquina Inströn. 
 
Se dividieron los dientes primarios en dos Grupos de estudio: 
 
Grupo I: Veintiséis dientes primarios, cuyas superficies de esmalte 
coronario fueron unidas conformando Trece cuerpos de prueba con 
Sellante de resina Clinpro 3M ESPE y Técnica adhesiva de grabado 
ácido en un tiempo operatorio o convencional.  
 
 Previamente se eliminaron con curetas Hu-Friedy #11/12 los restos de 
tejidos blandos y detritus de toda la superficie coronaria.  
 Además se realizó una profilaxis con agua y escobilla de copa blanda 
con Micromotor Cavo Alemán. Y posterior secado de la superficie 
dentaria. 
 En la parte externa coronaria de la superficie dentaria con esmalte 
aprismático, se aplicó la técnica de grabado ácido en un tiempo 
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operatorio, utilizando ácido ortofosfórico al 37% por 20 segundos (Fig. 
22).  
 Lavado con jeringa triple por 40 segundos. 
 Secado con jeringa triple de la superficie externa del esmalte coronario. 
 Se aplicó con un tips dental una capa uniforme de material sellador 
Clinpro 3M ESPE sin brecha sobre ambas superficies de externa del 
esmalte coronario grabada (Fig. 23), para luego unirlas con una leve 
presión digital. 
 Se fotopolimerizó por 20 segundos con lámpara Coltolux LED de 
fotocurado (cuya longitud de onda varía entre 450 - 470 nanómetros), los 
dientes unidos en la predeterminada área de contacto, formando así los 
cuerpos de prueba. 
 Cada cuerpo de prueba fue rotulado con números del 1 al 13 y al grupo 
que pertenece, para su identificación en el test de tracción. 
 
 
Grupo II: Veintiséis dientes primarios, cuyas superficies de esmalte 
coronario fueron unidas conformando Trece cuerpos de prueba con 
Sellante de resina Clinpro 3M ESPE y Técnica adhesiva de grabado 
ácido en dos tiempos operatorios.  
 
 Previamente se eliminaron con curetas Hu-Friedy #11/12 los restos de 
tejidos blandos y detritus de toda la superficie coronaria.  
 Además se realizó una profilaxis con agua y escobilla de copa blanda 
con Micromotor Cavo Alemán. Y posterior secado de la superficie 
dentaria. 
 En la parte externa coronaria de la superficie dentaria con esmalte 
aprismático, se aplicó la técnica de grabado ácido en dos tiempos 
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operatorios, utilizando ácido ortofosfórico al 37% con una punta 
aplicadora sobre la superficie dental por 10 segundos (Fig. 22). 
 Luego se lavará con abundante agua por 20 segundos con la jeringa 
triple y se seca la superficie grabada con aire con la jeringa triple. 
 Para continuar con la aplicación de ácido ortofosfórico al 37% con punta 
aplicadora sobre la superficie dental por 10 segundos más, y lavar con 
abundante agua por 20 segundos con la jeringa triple, se seca con 
jeringa triple la superficie externa del esmalte coronario grabada con aire.  
 Se aplicó con un tips dental una capa uniforme de material sellador 
Clinpro 3M ESPE sin brecha sobre ambas superficies de esmalte dental 
grabadas (Fig. 23), para luego unirlas con una leve presión digital. 
 Se fotopolimerizó por 20 segundos con lámpara Coltolux LED de 
fotocurado (cuya longitud de onda varía entre 450 - 470 nanómetros), los 
dientes unidos en la predeterminada área de contacto, formando los 
cuerpos de prueba. 
 Cada cuerpo de prueba fue rotulado con números del 1 al 13 y al grupo 
que pertenece, para su identificación en el test de tracción. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 22: Muestra con área delimitada y aplicación de técnica de grabado 
ácido. 
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Figura 23: Muestra con área delimitada y aplicación de Sellante Clinpro 3M 
ESPE. 
 
 
Por lo tanto, cada cuerpo de prueba quedo compuesto de dos rectángulos de 
acrílico en ambos extremos, y cada rectángulo con un orificio que iba de una 
cara a la otra (Fig. 21), de este modo fueron llevados a la máquina Inströn 
modelo 4411, serie 4000, los cuales fueron sometidos a tracción, en celdas de 
200 Kilogramo a una velocidad de 2 mm por minuto, la cual está conectada a un 
ordenador (Fig. 24).  
 
Posteriormente los resultados obtenidos, se convirtieron primero a Newton y 
luego a Megapascal, debido a que son entregados en Kilogramos Fuerza. 
Todos los resultados fueron tabulados en tablas con sus correspondientes 
conversiones.  
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Figura 24: Máquina Inströn modelo 4411, serie 4000. 
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VI. RESULTADOS 
 
Los resultados obtenidos mediante la máquina Inströn, fueron tabulados.  
La Tabla N°1 muestra los datos obtenidos por los cuerpos de prueba de 
dientes primarios, preparados con Técnica de Grabado ácido en un tiempo 
operatorio ó convencional y adheridos con Sellante Resinoso.    
Cuerpos de 
prueba 
Fuerza de 
Tracción 
Máxima [Kg-F]  
1 2,16 
2 1,39 
3 1,96 
4 2,41 
5 1,33 
6 3,46 
7 2,81 
8 1,61 
9 2,18 
10 3,06 
11 1,31 
12 3,86 
13 3,32 
Tabla N° 1: Resultados Técnica de grabado ácido en un tiempo. 
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La Tabla Nº2 muestra los resultados de la resistencia adhesiva a esmalte 
de sellante de resina en dientes primarios con técnica de grabado ácido en dos 
tiempos operatorios transformados a Newton y a Megapascales. Además del 
promedio de las muestras y desviación estándar de éstas.  
Cuerpos de prueba 
Fuerza de 
Tracción 
Máxima [Kg-F]  
Fuerza de 
Tracción 
Máxima [N]  
Esfuerzo de 
Tracción Máximo 
[MPa] 
1 2,16 21,18 5,29 
2 1,39 13,63 3,40 
3 1,96 19,22 4,80 
4 2,41 23,63 5,90 
5 1,33 13,04 3,26 
6 3,46 33,93 8,48 
7 2,81 27,56 6,88 
8 1,61 15,79 3,94 
9 2,18 21,38 5,34 
10 3,06 30,01 7,50 
11 1,31 12,85 3,21 
12 3,86 37,85 9,46 
13 3,32 32,56 8,13 
Promedio 2,37 23,28 5,81 
Desviación 
Estándar 0,86 8,48 2,12 
 
Tabla N° 2: Resultados en Megapascales, promedio y desviación estándar 
de Técnica de grabado ácido en un tiempo operatorio. 
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La Tabla N°3 muestra los datos obtenidos por los cuerpos de prueba de 
dientes primarios, preparados con Técnica de grabado ácido en dos tiempos 
operatorios y adheridos con Sellante Resinoso.    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla N° 3: Resultados Técnica de grabado ácido en dos tiempos 
operatorios. 
Cuerpos de 
prueba 
Fuerza de 
Tracción 
Máxima [Kg-F]  
1 2,38 
2 4,91 
3 2,31 
4 7,27 
5 4,68 
6 3,48 
7 3,66 
8 6.44 
9 4,81 
10 5,82 
11 3,36 
12 4,56 
13 5,49 
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La Tabla Nº4 muestra los resultados de la resistencia adhesiva a esmalte 
de sellante de resina en dientes primarios con técnica de grabado ácido en dos 
tiempos operatorios transformados a Newton y a Megapascales. Además del 
promedio de las muestras y desviación estándar de éstas.  
Cuerpos de prueba 
Fuerza de 
Tracción 
Máxima [Kg-F]  
Fuerza de 
Tracción 
Máxima [N]  
Esfuerzo de Tracción 
Máximo [MPa] 
1 2,38 23,34 5,83 
2 4,91 48,15 12,03 
3 2,31 22,65 5,66 
4 7,27 71,29 17,82 
5 4,68 45,90 11,47 
6 3,48 34,13 8,53 
7 3,66 35,89 8,97 
8 6,44 63,16 15,78 
9 4,81 47,17 11,79 
10 5,82 57,07 14,26 
11 3,36 32,95 8,23 
12 4,56 44,72 11,17 
13 5,49 53,84 13,45 
Promedio 4,55 44,64 11,15 
Desviación 
Estándar 1,49 14,64 3,66 
Tabla N° 4: Resultados en Megapascales, promedio y desviación estándar 
de Técnica de grabado ácido en dos tiempos operatorios. 
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VII. ANÁLISIS DE RESULTADOS 
 
Según la Tabla N° 2 y N° 4, el promedio de tracción máximo para la Técnica 
de grabado ácido en un tiempo operatorio fue de 5,81 +/- 2,12 
Megapascales y para la Técnica de grabado ácido en dos tiempos 
operatorios fue de 11,15 +/- 3,66 Megapascales, lo que nos muestra una 
diferencia significativa en el grado de resistencia adhesiva entre ambas 
técnicas de grabado ácido. 
 
Los resultados obtenidos fueron sometidos a un análisis estadístico 
utilizando el test de T-Student, para obtener el p value, que fue de 0,0025. El 
nivel de significación empleado en todos los casos fue de α: 0,05. Ambos 
grupos de estudios el nivel de significancia fue menor a 0,05, lo que indica 
que los grupos estudiados SI presentan diferencias significativas. Es decir 
los valores de “resistencia adhesiva” de los grupos estudiados sí presentan 
diferencias estadísticamente significativas. 
 
Según los Gráficos N° 1 y N° 2, expresa como la mayoría de las muestras 
cuya técnica adhesiva de grabado ácido en dos tiempos operatorios superó 
en un 48% más su resistencia a la tracción en comparación a la técnica 
adhesiva de grabado ácido en un tiempo operatorio ó convencional. Además 
diagrama el promedio de ambos grupos, obteniéndose como mayor valor de 
resistencia adhesiva para la técnica de grabado ácido en dos tiempos de 
17,82 Megapascales y para la técnica de grabado acido en un tiempo de 
9,46 Megapascales y los menores valores respectivamente de 5,66 
Megapascales  para el primero y de 3,21 Megapascales para el segundo. 
 
 
61 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico N° 1: Resistencia a la tracción entre las técnicas de grabado ácido. 
   
     
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico N° 2: Diferencia significativa de resistencia adhesiva con las 
distintas técnicas de grabado ácido. 
62 
 
VIII. DISCUSIÓN 
 
Este estudio de investigación se desarrolló con el fin de dilucidar si las 
propiedades de resistencia adhesiva de sellantes de resina en dientes 
primarios, presentan variaciones al ser realizadas con los distintos tipos de 
grabado ácido (en un tiempo y en dos tiempos operatorios), considerando que 
en ambos se utilizaron los mismos materiales e igualdad de sustratos 
biológicos. 
 
Uno de los factores que presentan gran influencia en el desempeño clínico de 
las restauraciones preventivas dentales, es su resistencia adhesiva.  A pesar de 
que el desempeño in vivo resulta ser la prueba más trascendental al momento 
de determinar el adecuado comportamiento de un material dental en boca, los 
modelos in vitro pueden predecir importantes propiedades en lo que respecta el 
desempeño clínico de las restauraciones preventivas, tales como los 
sellantes.5  
 
Este trabajo “In vitro” ha evidenciado que la resistencia adhesiva de Sellantes 
de resina a esmalte coronario en dientes primarios, utilizando la técnica 
adhesiva de grabado ácido en dos tiempos operatorios es más eficaz que la 
técnica de grabado ácido de un tiempo operatorio ó convencional, obteniendo 
un promedio de 11,15 Megapascales de resistencia adhesiva ante cargas de 
tracción, mientras que en el segundo grupo obtuvo un promedio de 5,81 
Megapascales respectivamente. 
 
Para realizar los estudios sobre resistencia adhesiva, existen diversos métodos 
entre los cuales los más utilizados son las pruebas en que se aplica fuerza de 
cizalla y fuerzas de tracción o micro tensión 7, el presente estudio utilizó esta 
última para la comparación de resistencia adhesiva en sellantes de resina con 
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técnicas de grabado ácido en dos tiempos operatorios en dientes primarios y 
técnicas de grabado acido convencional o en un tiempo operatorio en dientes 
primarios.  
 
Estudios científicos avalan la técnica de grabado ácido en dos tiempos 
operatorios  debido a su efectividad y eficacia para asegurar la adhesión en el 
esmalte en la práctica clínica, otorgando una excelente adhesión al esmalte del 
borde cavo superficial de la preparación cavitaria, lo que permite evitar la 
aparición de la filtración marginal, es por esto que se desarrolló una técnica que 
asegure crear un eficaz patrón más definido y regular de grabado adamantino 
del esmalte aprismático de dientes primarios, resultando una mayor cantidad de 
microrretenciones, resistencia al  desgaste, mayor resistencia a la tracción, en 
conclusión una mejor adhesión micromecánica. 11  
De acuerdo con la metodología utilizada en este estudio y a partir de los 
resultados de diversos estudios obtenidos se puede concluir que la técnica de 
grabado ácido en dos tiempos operatorios presenta un eficaz patrón y con 
mayor cantidad de microporosidades que el obtenido con la técnica de grabado 
ácido en un tiempo operatorio ó convencional.  
Para el experimento se utilizó una variable a la microtensión debido a que las 
muestras, eran de área reducida (4 mm²), y sometidas a una velocidad de 2 mm 
por minuto, en una celda de 200 Kilogramos. Pese a esto, el estudio otorgó 
valores significativos en las resistencias adhesivas de ambas técnicas de 
grabado ácido, considerando las diversas condiciones en que se realizaron las 
pruebas, como lo son la forma de técnica adhesiva, maquinaria utilizada para 
realizar las pruebas, formas de almacenaje de las muestras y transporte de 
ellas, entre otras.  
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La mayoría de los estudios más ampliamente difundidos utilizan técnicas de 
cizallamiento, por lo que la aplicación de las fuerzas es diferente a las pruebas 
traccionales. Aun así existe congruencia con los estudios realizados en la  
literatura internacional, debido a que en el presente trabajo de investigación 
científica, también se manifestaron diferencias significativas a favor de la 
técnica adhesiva de grabado ácido en dos tiempos operatorios a diferencia de 
la técnica de grabado ácido en un tiempo operatorio en restauraciones dentales, 
y su menor porcentaje de posteriores filtraciones marginales de las 
restauraciones dentales. Sin embargo, no existen estudios de evaluación de la  
resistencia adhesiva de dicha técnica de grabado ácido en dos tiempos 
operatorios en dientes primarios, por lo cual resulta de gran relevancia los 
resultados obtenidos en este estudio.  
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IX. CONCLUSIONES 
 
De acuerdo a la metodología utilizada en este estudio y a los resultados 
obtenidos, se puede concluir que: 
 La técnica de grabado ácido en dos tiempos operatorios reportó un 
mejor desempeño al obtenerse en promedio de tracción máximo de 
11,15 +/- 3,66 Mepascales a diferencia de los 5,81 +/- 2,12 
Megapascales de la Técnica de grabado en un tiempo operatorio. 
 
 Existen diferencias estadísticamente significativas en el grado de 
resistencia adhesiva entre las técnicas de grabado ácido estudiadas, 
concluyendo que la aplicación de la técnica de grabado ácido en dos 
tiempos operatorios superó en un 48% la resistencia adhesiva ante la 
tracción del sellante de resina, a la técnica de grabado en un tiempo 
operatorio ó convencional. 
 
 En consecuencia se comprueba la hipótesis de éste trabajo. 
 
De acuerdo con lo anterior, y a la resultados obtenidos en este estudio, el hecho 
de aplicar el nuevo procedimiento de grabado propuesto permitiría generar un 
mejor sustrato para la adhesión,  con el beneficio de permitir así lograr una 
mejor resistencia adhesiva y en consecuencia un mejor sellado marginal a este 
nivel, y por lo mismo, evita la filtración marginal, aumentando la longevidad y 
éxito de las restauraciones dentales en dientes temporales. 
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